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L’interrogatoire et I’examen 
Clinique sont primordiaux. 
Toute lesion du ligament 
croise anterieur doit faire 
systematiquement 
rechercher une atteinte 
meniscale. Le bilan 
radiographique est 
obligatoire. La premiere 
phase du traitement est le 
plus souvent reeducative ; 
une etape chirurgicale, a 
type de ligamentoplastie, 
peut etre envisagee dans 
un second temps, selon la 
demande fonctionnelle du 
patient et I’etat meniscal. 


Ce qui est nouveau 


La preservation meniscale protege de revolution arthrosique 
du genou. 

La diffusion et la meilleure connaissance de I’examen Clinique 
limitent le risque d’errance diagnostique. 


A I* heu re ou on parle d’economie de la sante, il faut se rap- 
peler qu’en pathologie traumatique du genou, I’examen 
Clinique demeure essentiel. En effet, cette articulation 
est superficielle, son examen facile; en decoule un bilan para- 
clinique eventuel et une prise en charge therapeutique adaptee * 


Examen Clinique 

Cet examen doit etre rigoureux, systematique afin d’etablir un 
diagnostic initial le plus precis possible guidant un traitement le 
plus souvent secondaire. 1 ' 7 

Interrogatoire 

II met le patient en confiance, permet ainsi son relachement et 
facilite alors I’examen physique. Outre les antecedents, la profes- 
sion et le niveau sportif, on s’attache a preciser le mecanisme 
lesionnel et les signes fonctionnels. 

Mecanisme 

Les traumatismes directs (fig. 1) surviennent surtout dans les 
accidents de la voie publique par choc direct sur la tuberosite 
tibiale anterieure entraTnant une rupture du ligament croise pos- 
terieur (fig. 1 A). L’ hyperextension passive par plaquage genere la 
meme lesion (fig. 1 B). 

Les traumatismes indirects (fig. 2) sont I’apanage des acci- 
dents de sport. Ms sont a I’origine de lesions isolees du ligament 
croise anterieur par hyperextension active (contraction du qua- 
driceps) [fig. 2A] ou par compression-rotation interne (fig. 2B). 
Plus souvent, ils entraTnent des lesions combinees du pivot ••• 


* Nous limiterons cet article a la traumatologie meniscoligamentaire. La pathologie 
fracturaire n’est pas traitee car son diagnostic est tres souvent evoque clinique- 
ment, confirme par des radiographies standard, et son traitement est le plus sou- 
vent chirurgical en urgence. 


* Service de chirurgie orthopedique et traumatologique, pole locomoteur, 
CHU Rennes, 35203 Rennes Cedex 02. 

guillaume.kerhousse@orange.fr 
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Le genou, acteur de la stabilite 


et de la mobilite 

P our autoriser la marche et la station debout, 
le genou comporte deux fonctions quelque 
peu contradictoires que sont la mobilite et 
la stabilite : la premiere est possible par le 
roulement-glissement des condyles femoraux sur 
les plateaux tibiaux ; la seconde, pour permettre 
la premiere, est tres precaire. Cette stabilite est 
done assuree par des moyens de contentions 
passifs (v. figure) et actifs . 14 

Moyens de contention passifs 

Ms comportent les menisques et les structures 
ligamentaires, tous denues de pouvoir de contraction. 

Menisques 

Ce sont deux fibrocartilages, medial et lateral, qui 
augmentent la congruence femoro-tibiale. 
Vascularises en Peripherie, ils ont un potentiel de 
cicatrisation qu’il taut exploiter au maximum car 


ils jouent un role fondamental dans la prevention 
arthrosique. 

Ligaments peripheriques 

Le ligament collateral lateral (LCL) est tendu de 
I’epicondyle femoral lateral a la tete de la fibula, 
il s’oppose au varus. 

Le ligament collateral medial (LCM) est tendu de 
I’epicondyle femoral medial a la partie mediale de 
I’extremite superieure du tibia, il s’oppose au valgus. 
Les points d’angles postero-interne (PAPI) et 
postero-externe (PAPE) sont complexes, nous ne 
les detaillerons pas. Ils jouent un role dans la 
stabilite rotatoire non seulement passive mais 
aussi active. 

Ligaments croises ou pivot central 

Le ligament croise anterieur (LCA) est tendu de la 
face axiale du condyle femoral lateral a la 


surface prespinale tibiale, il s’oppose a la 
translation anterieure du tibia sous le femur 
(tiroir anterieur) et controle aussi la rotation. 

Le ligament croise posterieur (LCP) est tendu de 
la face axiale du condyle femoral medial a la 
surface retrospinale tibiale. II s’oppose a la 
translation posterieure du tibia sous le femur 
(tiroir posterieur) et controle aussi la rotation. 

Moyens de contention actifs 

Ce sont les muscles periarticulaires (patte d’oie, 
semi-membraneux, gastrocnemiens, biceps 
femoral, poplite) et le tractus ilio-tibial. • 
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FIGURE 


A. Menisques et ligaments du genou en coupe 
horizontale. 

B. Menisque et ligament collateral lateral. 

Vue laterale du genou. 

C. Ligaments croises anterieur et posterieur. 

Vue anterieure du genou flechi. 

D. Menisque medial et ligament collateral medial. 
Vue mediale du genou. 

E. Ligament croise posterieur et points d’angles 
posterieurs. Vue posterieure du genou. 
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••• central et des plans peripheriques et meniscaux. Le meca- 
nisme de VALFE ( valgus , flexion, rotation externe) [fig. 2C], le plus 
frequent, cree une lesion du ligament collateral medial, du 
menisque externe par compression (et non de I’interne comme le 
suggere le terme de triade antero-interne) et du ligament croise 
anterieur. Le mecanisme de VARFI {varus, flexion, rotation 
interne) [fig. 2D] interesse le plan lateral, le ligament croise ante- 
rieur puis le ligament croise posterieur. 

Signesfonctionnels 

La douleur est frequente mais non correlee a la gravite des 
lesions. En revanche, le craquement, la sensation d’instabilite 
(different de la laxite qui est un signe objectif d’examen) du genou 
et I’impotence fonctionnelle avec I’appui impossible signent la 
gravite du traumatisme. 

Le gonflement articulaire, dans un contexte traumatique aigu, 
est une hemarthrose temoignant aussi de la gravite des lesions. II 
faut se metier d’un genou faussement sec en cas de rupture cap- 
sulaire avec diffusion de I’epanchement dans les parties molles. 
Un flessum peut etre antalgique ou mecanique. 

Examen physique 

II est comparatif par rapport au cote oppose suppose sain. 

L’inspection etudie le morphotype des membres inferieurs, et 
recherche des lesions cutanees secondaires a un choc direct 
(tuberosite tibiale anterieure) et peut retrouver un epanchement 
intra-articulaire. 

Le choc rotulien est plus ou moins franc selon I’importance de 
I’epanchement et de son eventuelle diffusion dans les tissus 
mous. Dans la mesure du possible, le genou n’est pas ponc- 
tionne (pour eviter tout risque d’arthrite septique qui obererait le 
resultat fonctionnel). Si toutefois la ponction est faite a visee 
antalgique, elle est realisee dans des regies d’asepsie, a 
48 heures pour limiter sa reconstitution. L’aspect du liquide 
oriente le diagnostic: il s’agit soit d’une hemarthrose correspon- 
dent a une lesion du pivot central et/ou meniscale, soit d’une 
lipohemarthrose secondaire a une fracture. 

La palpation des points anatomiques osseux, meniscaux, liga- 
mentaires a la recherche de douleur est facilitee par la situation 
superficielle de genou. 

Les amplitudes articulaires sont rarement completes. Un recur- 
vatum ou hyperextension temoigne d’une atteinte du point d’an- 
gle postero-externe, du pivot central. Un flessum peut etre antal- 
gique, reducible, secondaire a I’hemarthrose, ou mecanique, 
irreductible, lie a une anse de seau meniscale ou a un battant de 
cloche du ligament croise anterieur. 

Les tests ligamentaires sont nombreux : 

- le varus a 30° de flexion teste le ligament collateral lateral (faible 
sensibilite : 25 %) et recherche une douleur ou un baillement lateral ; 

- le valgus a 30° de flexion teste le ligament collateral medial 
(sensibilite : 86 a 96 %); 

- I’hyperrotation externe a 30° se fait en decubitus ventral et 
teste le point d’angle postero-externe ; 



A. Choc direct sur tuberosite tibiale anterieure genou flechi (ligament 
croise posterieur [LCP]). LCA: ligament croise anterieur. 

B. Hyperextension passive (ligament croise posterieur). 


- le test de Lachman-Trillat est un tiroir anterieur a 20° de flexion 
(sensibilite : 80 a 99 %, specificite : 95 %) ; mou, I’arret signe une 
rupture complete du ligament croise anterieur, dur retarde, il 
temoigne d’une rupture incomplete (faisceau antero-medial) ou 
de la reduction d’un tiroir posterieur spontane en cas de rupture 
du ligament croise posterieur; 

- le tiroir posterieur a 70° de flexion peut etre spontane avec un 
avalement de la tuberosite tibiale anterieure (sensibilite : 80 %, 
specificite proche de 100 %) ou dynamique par pression sur 
cette tuberosite tibiale anterieure (sensibilite: 90 %, specificite: 
99 %) ; il est toutefois difficile a realiser initialement par la limitation 
de la flexion et la contracture quadricipitale. 

Les autres tests sont soit moins sensibles ou moins speci- 
fiques, car ils testent parfois plusieurs structures ligamentaires 
comme le tiroir anterieur a 90° de 
flexion (ligament croise anterieur 
et point d’angle postero-interne) 

[sensibilite : 22 a 41 %, mais 
bonne specificite (86 a 95 %), 
soit plus faciles a realiser a la 
phase chronique comme le res- 
saut rotatoire en valgus-rotation 
interne-flexion (ligament croise 
anterieur) qui correspond a la 
reduction brutale de la subluxa- 
tion des plateaux tibiaux sous les condyles femoraux (sensibilite : 
84 a 98 %, specificite : 98 % contre seulement 35 % a la phase 
aigue sur un patient non anesthesie). 

Les tests meniscaux sont systematiques car, devant un trauma- 
tisme, on doit evoquer une lesion meniscale, surtout mediale. II 
faut avant tout eliminer une anse de seau responsable d’un blo- 
cage vrai irreductible en flexion necessitant une prise en charge 
rapide. Les autres lesions ont peu d’influence sur le traitement 
initial mais font le pronostic arthrosique a long terme des lesions 
du ligament croise anterieur. 



Regardez sur 

www.larevuedupraticien.fr 
la video de I’examen physique 
et de I’examen ligamentaire 
du genou 
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FIGURE 2 


Traumatismes indirects du genou. 

A. Contraction brutale du quadriceps (ligament croise anterieur). B. Compression-rotation interne. C. Valgus-flexion-rotation externe. 
D. Valgus-flexion-rotation interne. 


L’examen se termine par la palpation des pouls et I’examen 
neurologique du nerf fibulaire commun dans les entorses 
graves et les luxations du genou. Dans ces dernieres, un bilan 
angiographique doit etre systematique, a la recherche de 
lesions de I’artere poplitee, intimale notamment, pouvant etre 
responsable d’une thrombose secondaire. 

Imagerie 

Des radiographies standard, des radiographies du genou de 
face et de profil et un defile femoro-patellaire a 30° sont faites 
systematiquement. 1 ' 3 ’ 8 Elies ont pour but en urgence d’eliminer 
une fracture passee inapergue a I’examen Clinique. Elies peuvent 
orienter le diagnostic de rupture du ligament croise anterieur par 
la decouverte d’un arrachement des epines tibiales (surtout chez 
I’enfant), d’une fracture de Segond (avulsion de la capsule 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le diagnostic de laxite est clinique. L’instabilite fonctionnelle 
est le martre symptome qui conduit a envisager une 
ligamentoplastie. 

►► Toute lesion du ligament croise anterieur ne necessite pas 
une reconstruction chirurgicale. 

►► La reconstruction differee du ligament croise anterieur est 
souhaitable pour diminuer les complications 
thromboemboliques ou a type de raideur. 

►► L’IRM recherche surtout les lesions associees, notamment 
meniscales. 

►► Lesion meniscale ne signifie pas necessairement 
meniscectomie ; abstention ou reparation meniscale doivent 
etre systematiquement envisagees. 


anterolaterale) dite pathognomonique, ou d’une encoche du 
condyle femoral lateral superieure a 1 5 mm. 

Des cliches dynamiques peuvent permettre de chiffrer I’ impor- 
tance de la laxite. Ms sont rarement realises en urgence, car ils 
necessitent un patient relache, done non douloureux. 

L’imagerie par resonance magnetique n’est realisee que dans 
un deuxieme temps, en fonction de I’examen clinique, et ne doit 
pas etre systematique. Elle n’a pour role que de confirmer, par 
des signes directs et indirects, les lesions du pivot central. Elle 
met en evidence les lesions meniscales, ligamentaires periphe- 
riques, cartilagineuses et la contusion sous-chondrale. 

Prise en charge therapeutique 

Au decours du bilan clinique et radiologique standard, et apres 
avoir elimine les fractures et les luxations, les entorses du genou 
peuvent etre classees en trois groupes de gravite crois- 
sante: 1 ’ 2 ’ 5 ’ 9 ’ 10 

- I’entorse benigne correspond a une simple distension ligamen- 
taire peripherique (douleur clinique) sans laxite; le traitement est 
fonctionnel, medical avec antalgique, anti-inflammatoire et 
glace; le port d’une orthese n’est pas systematique; il faut privi- 
legier la mobilisation rapide du genou par autoreeducation et 
I’appui complet est autorise; la reprise sportive se fait a 
6 semaines. 

- I’entorse de gravite moyenne se traduit par une rupture liga- 
mentaire peripherique ; le plus souvent, il s’agit d’une atteinte iso- 
lee du ligament collateral medial; au traitement precedent, on 
associe le port d’une orthese articulee pendant 45 jours pour que 
le plan medial cicatrise; la reeducation est commencee rapide- 
ment en flexion-extension sans solliciter de mouvement dans le 
plan frontal; une atteinte isolee du plan lateral n’existe pas, elle 
est associee a une atteinte des formations postero-laterales et 
justifie une prise en charge chirurgicale sous 1 5 jours ; 

- I’entorse grave correspond a I’atteinte du pivot central (le plus 
souvent le ligament croise anterieur), eventuellement associee a 
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une lesion peripherique ; en complement du traitement medical, il 
taut reeduquer le genou pour recuperer les amplitudes articu- 
lates, la trophicite musculaire et travailler la proprioception; la 
reeducation isolee ne doit pas etre consideree comme un aban- 
don therapeutique quand on obtient chez un patient plutot 
sedentaire une stability fonctionnelle du genou; I’indication chi- 
rurgicale de ligamentoplastie du ligament croise anterieur sous 
arthroscopie, soit aux ischio-jambiers, soit au tendon rotulien, est 
portee dans differentes circonstances (selon les recommanda- 
tions 11 de la Haute Autorite de sante) : 

- apres reeducation, d’au moins 6 semaines, la chirurgie est dis- 
cutee avec le patient en fonction du resultat de ce traitement 
reeducatif et de la demande fonctionnelle du patient ; 

- la decouverte d’une lesion meniscale associee est une indica- 
tion systematique de stabilisation pour permettre sa cicatrisa- 
tion; I’intervention est rmenee d’emblee en cas de blocage 
meniscal en anse de seau ; 

- I’atteinte postero-laterale associee justifie un traitement rapide, 
car les lesions chroniques sont difficiles a traiter; pour certains, 
une rupture du ligament collateral medial associee au ligament 
croise anterieur necessite une ligamentoplastie de ligament 
croise anterieur d’emblee, sans geste sur ce plan peripherique, 
et ce d’autant que le morphotype n’est pas favorable (genu 
valgum). 

Le ligament croise posterieur a des indications chirurgicales 
plus restreintes. Seules les laxites de plus de 10 mm peuventjus- 
tifier une ligamentoplastie. Le controle de la laxite est moins bon, 
les resultats ne sont pas aussi fiables et reproductibles que pour 
le ligament croise anterieur. 


Conclusion 

Le diagnostic clinique peut etre simple a poser par une bonne 
connaissance de I’examen du genou. II permettra non seulement 
d’informer rapidement le patient sur la nature de son trauma- 
tisme mais aussi d’adapter la prise en charge selon les lesions et 
la demande fonctionnelle du patient. • 

summary What is the best way to evaluate traumatic acute knee 
pathology? 

In the traumatic acute pathology of the knee, the interrogation and the clinical examination are 
essential in the diagnosis of the sprains especially of the serious sprains with rupture of the 
ACL. Any lesion of the ACL must systematically look for a meniscal lesion which will support the 
arthrosic evolution, and conversely. The radiographic assessment is obligatory. The RMI is 
carried out only secondarily to confirm the lesion of the ACL and especially to diagnose the 
meniscal lesions. The treatment generally includes a first stage with physiotherapy, then a 
second stage with surgery (ligamentoplasty), which depends on the functional request of the 
patient and the meniscal lesion. 

resume Que faire devant un genou aigu traumatique ? 

Dans la pathologie aigue traumatique du genou, I’interrogatoire et I’examen clinique sont 
primordiaux dans le diagnostic des entorses, notamment les entorses graves avec rupture du 
ligament croise anterieur. Toute lesion de ce ligament doit faire systematiquement rechercher 
une atteinte meniscale qui favorisera revolution arthrosique, et inversement. Le bilan 
radiographique est obligatoire. L’imagerie par resonance magnetique n’est realisee que 
secondairement pour confirmer la lesion du ligament croise anterieur et surtout pour mettre en 
evidence les lesions meniscales. Le traitement comprend le plus souvent une premiere phase 
reeducative puis, selon la demande fonctionnelle du patient et I’etat meniscal, une seconde 
phase chirurgicale a type de ligamentoplastie. 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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